CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE
redatto in forma di  DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D.P.R. 445/2000

Il/La sottoscritt_  ___________________________________
______________________________________

(cognome)
(nome)

nato a _______________________________________ Prov. _________________ il
 ___/___/____________

residente a _____________________________________ CAP ___________
Prov._____________________

via ______________________________________________________________
n._____________________
Telefoni
_________________________________________________________________________________

e-mail
_____________________________________@__________________________________________
PEC
________________________________________@__________________________________________

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 19, 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, che quanto dichiarato nel sotto riportato curriculum corrisponde a verità e che le eventuali fotocopie di titoli allegati sono conformi all’originale.

DICHIARA di essere in possesso dei seguenti titoli:

(la dichiarazione resa, in quanto sostitutiva a tutti gli effetti della certificazione, deve contenere tutti gli elementi necessari alla valutazione di quanto si dichiara)
TITOLI DI STUDIO 
A) Elencare titoli di studio/abilitazioni professionali, lauree, specializzazioni, dottorati, master ecc:
	Titolo di studio 

	Conseguito il (gg/mm/aa)
	Presso 
(indicare Scuola/Università/Ente e sede legale)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


B) Iscrizione ad Ordini Professionali/Albi Professionali 
	Ordine Professionale/ Albo Professionale
	Numero
	Dal (gg/mm/aa)
	Sede legale (indicare città):  

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


segue CURRICULUM PROFESSIONALE
C) Attività lavorativa svolta come Medico Specialista Convenzionato 
	Ente

	Periodo lavorativo

	    N. ore sett.li

	
	
	

	
	
	


D) Attività lavorativa svolta con altra tipologia di rapporto in regime convenzionale (MMG, Continuità assistenziale, ecc.)
	Ente

	Periodo lavorativo

	    N. ore sett.li

	
	
	

	
	
	


E) Attività lavorativa svolta presso il Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.) e altre Pubbliche Amministrazioni come dipendente a tempo determinato o indeterminato o con altra tipologia di contratto anche di lavoro autonomo:
	Ente

	Periodo lavorativo

	    N. ore sett.li

	
	
	

	
	
	


F) Attività lavorativa svolta presso Case di Cura / Strutture sanitarie convenzionate o accreditate con il SSN:
	Ente

	Periodo lavorativo

	    N. ore sett.li

	
	
	

	
	
	


G) Attività lavorativa svolta presso altre strutture private 
	Ente

	Periodo lavorativo

	    N. ore sett.li

	
	
	

	
	
	


segue CURRICULUM PROFESSIONALE
H) Incarichi di Docenza per Centri di Formazione autorizzati, Scuole/Istituti scolastici pubblici/riconosciuti, Università:
	Centro formativo / scuola / Università

	Data inizio  -  cessazione

	    Materia   d’insegnamento
	Impegno orario

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


I) Attività di Relatore / Docente / Tutor / Moderatore / Segreteria Scientifica nell’ambito di eventi formativi e/o di aggiornamento professionale:
	   Ente organizzatore
	Tipologia evento

(es. Corso, Convegno, Seminario)
	Titolo 
                  dell’evento formativo
	Data / date (gg/mm/aa) e          durata

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


J) Attività tramite Borsa di studio / Frequenza volontaria / Tirocinio (cancellare la parte che non interessa):
	Ente Conferente

	Data inizio  -  cessazione

	  Impegno orario   
 ore sett.li se previste

	
	
	

	
	
	

	
	
	


segue CURRICULUM PROFESSIONALE
IN PARTICOLARE, PER QUANTO CONCERNE IL PROFILO DEFINITO DAL BANDO E L’ATTIVITA’ SPECIFICA CHE LO/LA SPECIALISTA/PROFESSIONISTA ANDRA’ A SVOLGERE, DICHIARA:

J1) DI AVERE SEGUITO LA SEGUENTE FORMAZIONE (indicare  corsi/ seminari/ convegni specificando la durata):

	

	

	

	

	


J2) DI AVERE SVOLTO LE SEGUENTI ATTIVITA’ (indicare  le attività svolte e la durata in settimane/mesi/anni)

	

	

	

	

	


K)  PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI

	1

	2

	3

	4

	5

	6


L) ULTERIORI INFORMAZIONI
Capacità e competenze informatiche:
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Lingue Straniere:
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Altre notizie ed informazioni personali ritenute utili
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Data________________


FIRMA _______________________________________________________________


(FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso, o FIRMA DIGITALE certificata)
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